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IZVLEČEK 
Uvod: Bolečina v križu je ena najpogostejših zdravstvenih težav v razvitem svetu, ki je 
povezana z nezmožnostjo gibanja, slabšo kvaliteto življenja, čustvenimi težavami in 
odsotnostjo od dela. Pri večini pacientov se bolečina prekine že v akutni oziroma subakutni 
fazi, v 2-7% primerov pa napreduje v kronično faze. Za zdravljenje kronične bolečine se 
najpogosteje uporablja telesna vadba. Stopnjevana aktivnost je oblika telesne aktivnosti pri 
kateri se izvaja stopnjevan program vadbe s principi instrumentalnega oziroma 
operantnega pogojevanja, stopnjevanje pa je časovno opredeljeno. Namen: Namen 
diplomskega dela je bil sistematično pregledati raziskave, ki so preučevale učinkovitost 
protokola stopnjevane aktivnosti pri zdravljenju kronične nespecifične bolečine v križu. 
Metode dela: V diplomsko delo smo vključili raziskave objavljenje med leti 2004 in 2015. 
Literatura je bila iskana v slovenskem, angleškem in italijanskem jeziku s ključnimi 
besedami: graded activity, graded exercise, graded activity protocol, chronic low back 
pain, activity grading therapy, physiotherapy. Za iskanje literature smo uporabili spletne 
podatkovne zbirke PEDro, Medline, CINAHL, Science direct in Cochrane. Analiziranih je 
bilo 72 člankov, za katere smo na spletni bazi podatkoc PEDro poiskali ocene po lestvici 
PEDro. Rezultati: V pregled literature je bilo vključenih sedem raziskav, štiri so 
stopnjevano aktivnost primerjale z običajno fizioterapijo, dve z drugo obliko aktivne vadbe 
in ena s soočanjem s strahom pred gibanjem. Po vseh protokolih vadb se je pacientom 
zmanjšala bolečina in izboljšala zmožnost gibanja. Rezultati so bili pri vseh meritvah 
statistično in klinično nepomembni. Poleg tega se je pacientom skrajšal čas bolniškega 
staleža in zmanjšala stopnja kineziofobije. Rezultati teh dveh merite kažejo na statistično 
in klinično pomembno prednost stopnjevane aktivnosti. Razprava in zaključek: Rezultati 
so pokazali, da stopnjevana aktivnost ni učinkovitejša od drugih vrst terapije pri 
zmanjševanju bolečine in izboljšanju nezmožnosti. Boljši, tako kratkoročen kot 
dolgoročen, učinek stopnjevane aktivnosti je opazen pri zmanjšanju kineziofobije in 
skrajšanju bolniškega staleža. Smiselno bi bilo, da bi fizioterapevt pri izbiri programa 
terapije upošteval tudi stopnjevano aktivnost, kot obliko terapije, ki je primerna za delovno 
aktivne paciente in paciente z veliko strahu pred gibanjem. 
Ključne besede: stopnjevana aktivnost, kronična nespecifična bolečina v križu, 
fizioterapija, operantno pogojevanje, protokol vadbe.  
 
 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Low back pain is one of the most common health problems in the developed 
world that is associated with disability, lower quality of life, emotional disorders and 
absence from work. With most patients the pain resolves in the acute or subacute phase, in 
2-7% of cases the pain progresses to the chronic phase. Physical activity is the most 
commonly used conservative method to treat chronic low back pain. Graded activity is a 
form of physical activity that consists of a graded exercise programme with operant 
conditioning principles and is time contingent. Purpose: The purpose of the study was to 
systematically review articles that studied the effectiveness of graded activity protocol in 
the treatment of chronic low back pain. Methods: The time frame used in this study was 
between the years 2004 and 2015. We searched articles in Slovenian, Italian and English 
with the following key words: graded activity, graded exercise, graded activity protocol, 
chronic low back pain, activity grading therapy, physiotherapy. A literature search of 
PEDro, Medline, CINAHL, Science direct and Cochrane databases was conducted to find 
randomized controlled trials. 72 articles were analyzed and scored on the PEDro scale. 
Results: Seven articles were included in the literature review, four compared graded 
activity with standard physiotherapy, two with others forms of physical activity and one 
with exposure in vivo. Patients in all treatments groups reported reduction of pain and 
disability. Results were clinically and statistically insignificant at all stages. Patients also 
reported lower levels of kinesiophobia and fewer days’ absence off work. These two 
measurements showed a statistically and clinically significant advantage of the graded 
activity protocol at all stages. Discussion and conclusion: Results showed that graded 
activity protocol is not more effective than other forms of treatment on reduction of pain 
and disability. Graded activity was more effective on the reduction of kinesiophobia. 
Patients that followed a graded activity protocol also reported fewer days off work. The 
results show that graded activity protocol should be considered when forming the treatment 
plan, especially when the patient shows higher level of kinesiophobia or is economically 
active.  
Key words: graded activity, chronic nonspecific low back pain, physiotherapy, operant 
conditioning, exercise protocol.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
NOL Numerična ocenjevalna lestvica 
PASS Lestvica anksioznosti zaradi bolečine (angl. Pain Anxiety Sensitivity 
Scale) 
PHODA-SeV Skrajšana elektronska verzija fotografske serije dnevnih aktivnosti 
(angl. Shortened electronic version of Photograph Series of Daily 
Activities) 
QBPDS Quebeška lestvica o nezmožnosti zaradi bolečine v križu (angl. 
Quebeck Back Pain Disability Scale) 
RDQ Vprašalnik za ocenjevanje zmanjšanja zmožnosti Roland Morris (angl. 
Roland Morris Disability Questionnaire) 
TSK Lestvica kineziofobije Tampa (angl. Tampa scale of kinesiophobia) 
VAL Vizualna analogna lestvica 
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1 UVOD 
Mednarodna organizacija za preučevanje bolečine (International associaton fot the Study 
of Pain, 2012) definira bolečino kot neprijetno senzorično in čustveno izkušnjo, ki je 
povezana z dejansko ali potencialno poškodbo tkiva. Definicija ima več ključnih pomenov. 
Prvi pomen pravi, da kljub temu, da je nociceptivni sistem pomemben za zaznavanje 
bolečine, na zaznavanje vplivajo tudi kognicija in čustva. Drugi pomen je ta, da bolečina ni 
nujno odraz poškodbe tkiva. Tkivo je lahko poškodovano in boleče ali obratno. Tretji 
pomen pravi, da je bolečina ogrožajoč znak za tkivo. Zadnji pomen je ta, da je bolečina 
zavedni proces, ki ga spremljajo različni odzivi, ki niso zavedni (Butler in Moseley, 2013).   
V grobem lahko bolečino razdelimo na akutno in kronično. Akutna bolečina je nenadna in 
ostra ter običajno posledica bolezni, vnetja ali poškodbe tkiva. Navadno traja manj kot 3 
mesece. Kronična bolečina je bolečina, ki traja več kot 3 mesece. Je konstantna, dlje 
trajajoča bolečina, ki je odporna na veliko medikamentov (National institute of 
neurological disorders and stroke, 2016; Rashbaum, 2001). Kronična bolečina je 
najpogosteje posledica neučinkovitega zdravljenja akutne bolečine. Nastane zaradi 
centralne in periferne senzitizacije živčnih poti in posledične patološke bolečine (Coderre 
TJ et al., 1993). Za kronično bolečino trpi vsaka peta odrasla oseba na svetu. Najpogosteje 
je posledica osteoartritisa in revmatskega artritisa, bolečini ki ostane po poškodbah ali 
operacijah in bolečini v področju hrbtenice (Elliot et al., 2002). V Sloveniji trpi za 
kronično bolečino 23% prebivalcev. V letu 2006 jih je bilo 37% jih na bolniškem dopustu 
povprečno 29 dni. Kronična bolečina je torej veliko gospodarsko breme. Vsako leto v 
Evropi izgubimo skoraj 500 milijonov delovnih dni zaradi kronične bolečine, kar stane 
najmanj 24 milijonov evrov (Pirc et al., 2007).   
Bolečina je glavni vzrok za obisk zdravnika. Raziskava Inštituta za varovanje zdravja RS 
je pokazala, da je v Sloveniji bolečina v križu najpogostejša oblika bolečine. Sledita ji 
bolečina v vratu in ramenih in bolečine v sklepih aksialnega skeleta (Inštitut za varovanje 
zdravja RS, 2010).  
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1.1 Bolečina v  križu 
Bolečina v križu je bolečina ali nelagodje med rebrnim lokom in zadnjičnimi gubami, ki se 
lahko širi vzdolž spodnjih udov in jo spremlja napetost ali otrdelost mišic (Airaksinen et 
al., 2006). Za lažje klasificiranje je Waddell (1987) bolečino v križu razdelil na 3 
kategorije oziroma na diagnostični trikotnik: 
 bolečina, ki je posledica specifična spinalne patologije, 
 radikularna bolečina, 
 nespecifična spinalna bolečina. 
Specifična bolečina v križu je posledica telesne okvare, na primer poškodbe, deformacije, 
infekcije ali tumorja (Waddell, 1998). V 90% primerov bolečine v križu gre za 
nespecifično bolečino. Nespecifična bolečina v križu ni povezana z nevrološkimi simptomi 
in je običajno lokalizirana na območje hrbtenice in obhrbtenično območje. Navadno je 
posledica poškodbe mehkega tkiva, kot je nateg mišice, ne moremo pa je pripisati določeni 
okvari (Levin, 2010; Airaksinen et al., 2006). 
Bolečina v križu je ena najpogostejših zdravstvenih težav v razvitem svetu. Povezana je z 
nezmožnostjo gibanja, slabšo kvaliteto življenja, čustvenimi spremembami in bolniškim 
staležem (Airaksinen et al., 2006; Delitto et al., 2012). Rizični dejavniki za razvoj bolečine 
v križu vključujejo starost, stopnjo izobrazbe, psihološke dejavnike, zadovoljstvo s službo, 
poklicne dejavnike in debelost. Starost je eden najpogostejših dejavnikov za razvoj 
bolečine v križu. Večina raziskav navaja, da je najvišja incidenca med leti 30 in 40, 
prevalenca pa raste do 60. oziroma 65. leta. Bolečina v križu ima prevalenco od 1% do 
58,1% (Hoy et al., 2010; Dionne et al., 2006). Psihološki dejavniki, kot so stres, 
anksioznost, depresija in določene oblike bolečine, lahko vztrajajo in predstavljajo 
tveganje za nastanek kronične bolečine (Linton, 2000). Hoy in sodelavci (2012) v 
sistematičnem pregledu navajajo, da je bolečina v križu najpogostejša v starosti med 40 in 
80 let. Ugotovili so tudi, da je stanje pogostejše pri ženskah, kar pripisujejo bolečini 
povezani z osteoporozo, menstrualnim bolečinam ali bolečini v križu, ki se pojavi z 
nosečnostjo, večjo verjetnostjo, da ženske poročajo o bolečini in drugačnemu vzorcu rasti 
med adolescenco (Hoy et al., 2012). 
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Bolečina v križu je posledica težav v spinalnih mišicah, živcih, kosteh, diskih ali 
ligamentih, ki sestavljajo ledveno in križno hrbtenico. Najpogostejši vzroki so draženje 
debelih živčnih korenin, ki gredo v spodnje ude, draženje manjših živcev, ki oživčujejo 
predel hrbta, obraba ali poškodba kosti, ligamentov ali sklepov, obraba medvretenčnih 
ploščic ali diskov. Manj pogosti vzroki za bolečino v križu so lahko tudi sindrom mišice 
piriformis, infekcija, tumor, fibromialgija ali ankilozirajoči spondilitis.  Vzroki za bolečino 
v križu so lahko pogostejši v določenem starostnem obdobju. Pri mlajših odraslih (30 do 
60 let) je vzrok bolečine najverjetneje v disku ali poškodbi mehkega tkiva. Pri pacientih 
starejših od 60 let je bolečina povezana z obrabo sklepa ali kompresijkim zlomom vretenca 
(Ullrich, 2007).  
Anamneza in klinični pregled sta ključna za diagnozo in oblikovanje programa zdravljenja 
pri bolečini v križu. Anamneza naj bi se osredotočala na dejavnike, ki izzovejo in olajšajo 
bolečino ter na lastnosti bolečine. Pri tem je potrebno izločiti znake in simptome, ki so 
povezani z nevrološkim ali sistemskim vzrokom bolečine (Levin, 2010). Da lahko 
izključimo nevrološko okvaro je potrebno izključiti oslabelost in spremenjen občutek ali 
spremembe v funkciji sečil in črevesja. K sistemskim vzrokom za pojav bolečine štejemo 
infekcije, malignost tkiva, osteoporozo, zlome in endokrine motnje (Patrick et al., 2014).  
Pri večini pacientov je prva epizoda akutne bolečine v križu omejujoče stanje, za katerega 
ne potrebujejo zdravniške oskrbe. Osemdeset do 90% pacientov z akutno bolečino okreva 
v štirih do šestih tednih tudi brez zdravljenja. Verjetnost okrevanja se zmanjšuje s časom, 
zato je cilj čimprejšnja vrnitev na normalno aktivnost, upoštevajoč bolečino (Simpson et 
al., 2006;  Levin, 2010). V akutni fazi terapevt nudi informacije in spodbuja pacienta pri 
samooskrbi. Prav tako je pacienta potrebno spodbujati k izvajanju vsakodnevnih aktivnosti 
do tolerančne meje. Dokazano je namreč, da sta počitek in vadba za krepitev mišic hrbta, 
neučinkovita v akutni fazi (Wadell, 1998). 
Če bolečina vztraja preko štirih tednov, pacient vstopi v subakutno fazo. V tej fazi se 
terapevti ukvarjajo s proaktivnim spremljanjem, kar pomeni, da spremljajo simptome in 
jim prilagajajo zdravljenje. Prednost tega je tudi to, da lahko predvidimo potencialno 
napredovanje določenih simptomov. Če bolečina v križu vztraja več kot štiri tedne je 
smiselno pacienta napotiti k specialistu (Simpson et al., 2006).  
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V 2 – 7% primerov bolečina napreduje v kronično fazo, v kateri so možnosti za okrevanje 
progresivno manjše. Po šestih mesecih je verjetnost vrnitve na normalno aktivnost med 40 
in 55%, po dveh letih pa je verjetnost popolnega okrevanja z uporabo konzervativnih 
metod minimalna (Wadell, 1998). Zakaj je zdravljenje v kronični fazi manj uspešno ni 
točno znano, veliko avtorjev pa to pripisuje širokemu spektru psiholoških dejavnikov 
(Heitz et al., 2009). 
1.1.1 Zdravljenje bolečine v križu 
Obstaja veliko različnih oblik zdravljenja bolečine v križu. Ob pojavu bolečine v križu naj 
bi zdravljenje vključevalo počitek, izogibanje aktivnostim, ki povzročajo bolečino in 
medikamentozno zdravljenje. Za zdravljenje tako akutne kot kronične bolečine v križu se 
najpogosteje uporabljano nesteroidna antiinflamatorna zdravila, acetaminofini, tramadol, 
mišični relaksanti, antidepresivi in opioidi. Večina akutnih bolečin v križu se razreši 
samodejno v šest do osem tednih. V akutnem in subakutnem obdobju se priporoča počitek, 
prilagoditev aktivnosti, nesteroidna antinflamatorna zdravila, manipulacija in fizioterapija 
(Eccleston et al., 2009). Pri kronični bolečini v križu se uporaba medikamentov znatno 
podaljša. Dolga uporaba opioidov je varna, vendar malo učinkovita. Poleg tega pa je večja 
verjetnost za pojav stranskih učinkov, kot so depresija osrednjega živčevja, konstipacija in 
razvoj tolerance. Nesteriodna antiinflamatorna zdravila so enako učinkovita kot druga 
zdravila, vendar se ob dolgotrajni uporabi lahko pojavi hipertenzija, druge oblike 
kardiovaskularnih ali gastrointestinalnih težav (Patrick et al., 2014). 
Za zdravljenje kronične bolečine v križu se pogosto uporabljajo fizikalno-rehabilitacijske 
pristopi, kljub temu da je premalo raziskav, ki bi potrdile njihovo učinkovitost in uspešnost 
(Rubinstein et al., 2010). Fizikalni postopki so površinska toplota in hlad, ultrazvok, 
diatermija, iontoforeza, interferenčni tokovi, nizko-energijski laser in TENS. Uporablja se 
tudi manualna terapija kamor spadajo raztezanje, masaža in mobilizacijske in 
manipulacijske tehnike. Poleg naštetih pa obstajajo še druge rehabilitacijske metode kot so 
ortoze, šola proti bolečini v križu, kognitivno-vedenjska terapija in multidisplinarna bio-
psiho-socialna rehabilitacija (Marn-Vukadinović, 2010). Ker je bolečina v križu 
multidimenzionalna je za zdravljenje nujen multidisciplinarni pristop. Evropske smernice 
priporočajo različne modalitete, ki naj vključujejo telesno aktivnost in biopsihološko 
učenje (Heymans et al., 2004). 
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Največkrat uporabljen konzervativen pristop zdravljenja je telesna vadba. Pri vadbi ima 
pomembno vlogo fizioterapevt, ki načrtuje in nadzoruje vadbo. Le-ta je lahko individualna 
ali skupinska, v vodi ali na suhem ali s pomočjo različnih naprav (Marn-Vukadinović, 
2010). Najuspešnejši rehabilitacijski programi poudarjajo pomen medsegmentalne 
stabilizacije trupa s sočasno aktivacijo mišic transversus abdominis, obliquus in multifides 
(McGill, 2007). Številni avtorji navajajo, da nadzorovana vadba učinkovito zmanjšuje 
bolečino, izboljša funkcijsko sposobnost in krajša čas odsotnosti z dela (Van Middlekoop 
et al., 2010; Hayden et al., 2005). Nadzorovana vadba je po evropskih smernicah dokazano 
učinkovita in jo priporočajo kot prvi ukrep (Airaksinen et al., 2006). Obstaja več različnih 
oblik vadb, ena izmed teh je tudi stopnjevana aktivnost. 
1.2 Stopnjevana aktivnost 
Stopnjevane aktivnosti so del vsakdanjega življenja. Ameriško združenje delovnih 
terapevtov (angl. American Occupational Therapist association) (1993) navaja, da so 
stopnjevane aktivnosti oblikovane tako, da izzivajo pacientove sposobnosti s progresivnim 
spreminjanjem procesa, pripomočkov, materialov in okolja v katerem se dogaja aktivnost, 
z namenom postopnega povečevanja ali zmanjševanja zahtevnosti aktivnosti. Te 
modifikacije aktivnosti nudijo priložnosti za postopen razvoj spretnosti in so s tem 
terapevtsko koristne. Stopnjevanje v tem primeru pomeni postavitev v lestvico glede na 
velikost, kakovost ali intenzivnost (Hersch, 2005). Iz tega lahko sklenemo, da stopnjevanje 
aktivnosti pomeni prilagajanje in modificiranje aktivnosti tako, da pacient doseže najboljšo 
možno izvedbo (Early, 2013). Stopnjevana aktivnost temelji na dveh osnovnih 
predpostavkah: naloge so razvrščene glede na zahtevnost in pacienti začnejo z nalogami na 
nivoju, ki je primeren glede na njihovo trenutno zmožnost in se stopnjuje glede na 
napredek (Reed in Sanderson, 1999; Trombly in Radomski, 2008). 
Stopnjevanje je postopek. Začne se s postavitvijo cilja, od katerega pogledamo nazaj na 
celotno izvedbo aktivnosti: v koliko korakih jo izvedemo, potreben čas za vsak korak in 
podrobnosti, ki so potrebne za izvedbo. Cilj je vedno popolna izvedba aktivnosti, izziv pa 
je kako bo pacient izvedel to aktivnost glede na svojo moč in omejitve (Hersch et al., 
2005). Aktivnosti lahko stopnjujemo s povečanjem moči, obsega gibljivosti, vzdržljivosti 
in tolerance, koordinacije in percepcije, kognicije in socialnih stikov.  
 6 
 
Moč lahko stopnjujemo s povečanjem upora. Pristopi ki jih uporabljamo so sprememba 
ravnine gibanja od ravnine brez gravitacije do gibanja proti gravitaciji, z dodajanjem uteži 
ali s spremembo materiala iz mehkega na trdega ali s spremembo aktivnosti, ki nudi 
približno enak upor (Early, 2013). Aktivnosti lahko stopnjujemo s povečevanjem obsega 
gibljivosti. Early (2013) navaja, da lahko obseg gibljivosti stopnjujemo s postavljanjem 
pripomočkov ali spremembo le-teh tako, da od pacienta zahteva večji doseg ali sklepni 
premik. Vzdržljivost lahko stopnjujemo s premikom od lahkih do težkih nalog in 
podaljševanjem trajanja aktivnosti. Koordinacijo stopnjujemo od velikih in nenatančnih 
gibov do finih in natančnih gibov. Kognitivne naloge lahko stopnjujemo od zelo 
enostavnih nalog, ki zahtevajo malo presoje in reševanja problemov do zahtevnih, 
kompleksnih nalog, ki zahtevajo več presoje in reševanja problemov (Early, 2013).  
Aktivnost stopnjujemo navzgor, ko je pacient sposoben izvesti nalogo in želimo doseči 
napredek, oziroma navzdol, ko ima pacient težave z izvedbo (Levine in Brayley, 1991). 
Pomemben je tudi pravilen izbor aktivnosti. Aktivnosti, katerih cilj je zdravljenje okvare, 
morajo imeti zmožnost izboljšanja funkcije tudi s pomočjo mentalnih dejavnikov, ki naj 
pripomorejo k motivaciji za izvajanje aktivnosti. Aktivnosti, ki so namenjene izboljšanju 
izvedbe, naj bodo sestavljene iz vaj, ki poudarjajo uporabo prizadetih delov telesa. 
Pacientu morajo dovoliti, da pridobljene veščine uporablja v vsakdanjem življenju. 
Aktivnosti, ki so namenjene zdravljenju okvar morajo spodbujati gibanje prizadetih 
sklepov in mišic, skozi mogoč obseg giba, nuditi ponovljivost gibanja in vsebovati več kot 
en način stopnjevanja, kot so upor, obseg giba, koordinacija, vzdržljivost in kompleksnost 
(Boyt Schell et al., 2013). Poleg tega, moramo pri izboru aktivnosti upoštevati še 
pripomočke, ki jih bomo uporabili, okolje v katerem se izvaja, varnostne dejavnike, čas 
potreben za pripravo in dokončanje aktivnosti, kompleksnost, potreben nadzor in vodenje, 
strukturo aktivnosti, zahteve za učenje, zahteve za reševanje problemov in potrebo po 
komunikaciji in socialnih stikih. Če je izbrana aktivnosti zanimiva pacientu, jo bo pacient 
lažje izvajal, zato je potrebno najti aktivnosti, ki so za pacienta primerno zahtevne, da bo 
našel zadovoljstvo pri opravljanju le-teh (Early, 2013). Poznavanje aktivnosti, ki jih 
pacient počne vsakodnevno je ključnega pomena pri sestavljanju programa stopnjevane 
aktivnosti. Terapevt mora upoštevati pacientove strahove, raven zanimanja in cilje pri 
oblikovanju programa. S pacientom se je potrebno posvetovati ali je za njega bolj 
pomembno izvajati dele aktivnosti znotraj različnih aktivnosti ali se osredotočiti na 
uspešno izvedbo določene aktivnosti (Hersch et al., 2005). 
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Pri stopnjevani aktivnosti je ključnega pomena kako se izbere stopnja pri kateri se začne 
terapija. Inspekcija in opazovanje kako pacient izvaja vsakodnevne aktivnosti nam lahko 
veliko pove o težavah, s katerimi se srečuje pacient. Preko ocenjevanja pacientove izvedbe 
aktivnosti lahko terapevt natančneje določi okvaro. Stopnjevana aktivnost se lahko začne 
na točki, kjer pacient uspešno opravi nalogo in nato aktivnosti stopnjuje (Hersch et al., 
2005).  
Cilji vadbe s stopnjevano aktivnostjo so (Early, 2013): 
 razvoj zavedanja normalnih gibalnih vzorcev in izboljšanje hotenih in avtomatskih 
gibov; 
 razvoj sile in vzdržljivosti za izvajanje gibalnih vzorcev; 
 izboljšanje koordinacije ne glede na moč; 
 izboljšanje sile določenih mišic ali mišičnih skupin; 
 izboljšanje obsega gibljivosti; 
 izboljšanje mišične moči mišic dlani in rok za uporabo pripomočkov in upravljanje 
raznih predmetov; 
 izboljšanje delovne tolerance in vzdržljivosti s povečanjem moči; 
 preprečevanje nastanka skrajšav mehko tkivnih struktur s krepitvijo antagonističnih 
mišic. 
Kandidati za terapevtsko aktivnost morajo biti sposobni sodelovati v sestavljenem 
programu, razumeti navodila in cilje ter biti motivirani za izvajanje aktivnosti. Pacienti 
morajo imeti ohranjene motorične proge in potencial za izboljšanje moči, obsega 
gibljivosti, koordinacije ali gibalnih vzorcev. Senzorika mora biti vsaj delno ohranjena, 
tako da lahko pacient čuti gibanje in položaj dela telesa s katerim izvaja aktivnost ter lahko 
poroča o površinski ali globoki bolečini. Mišice in kite morajo biti ohranjene in stabilne, 
dovoljevati morajo gibanje. Sklepi naj bodo sposobni giba, ki ga zahteva aktivnost. Pacient 
ne bi smel čutiti bolečin med gibanjem, sposoben bi moral biti tako izoliranih kot tudi 
koordiniranih gibov (Rancho Los Amigos Hospital, 1963). Early (2013) navaja, da je 
terapevtska aktivnost najbolj učinkovita pri ortopedskih težavah, kot so skrajšave mehkih 
tkiv in artroze ter pri okvarah spodnjega motoričnega nevrona. Učinkovita je tudi pri 
poškodbah hrbtenjače in hrbtenice.  
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Terapevtska aktivnost je kontraindicirana pri pacientih, ki imajo slabo splošno zdravje, 
vnetje sklepov ali so nedavno imeli operativni poseg. Terapija je lahko neučinkovita pri 
pacientih, z močno zmanjšanim obsegom gibljivosti zaradi trajnih skrajšav mehko tkivnih 
struktur. Prav tako terapija ni učinkovita pri pacientih, ki imajo spastične mišice, zmanjšan 
nadzor izoliranih gibov ali diskinezijo pri gibanju (Early, 2013).  
Omenjeno je bilo, da je pri stopnjevani aktivnosti zelo pomembna motivacija. Pacient bolje 
izvede nalogo če je zanjo motiviran tako pred kot med aktivnostjo, zato se pri uporabi 
stopnjevane aktivnosti pogosto uporablja tudi operantno ali instrumentalno pogojevanje. 
Ta pojem je prvi opisal B.F. Skinner. Pri tej obliki pogojevanja se spodbujanje in 
kaznovanje uporablja za povečanje ali zmanjšanje verjetnosti pojava vedenjskega vzorca v 
prihodnosti (Cherry, 2016). Skinnerjevo teorijo je z bolečino povezal Fordyce leta 1976. 
Teorija vključuje pozitivne spodbude zdravih vedenjskih vzorcev in odmik pozornosti od 
vzorcev, ki spodbujajo bolečino. To teorijo lahko uporabijo vsi zdravstveni delavci, ki se 
ukvarjajo z bolečino. Terapevti, ki uporabljajo operantno pogojevanje, začnejo izdelovanje 
programa tako, da pacient izvaja vaje do roba tolerance. Vadba naj bi se začela pod 
tolerančno mejo in se stopnjevala po prej opisanih postopkih do dosega zastavljenega cilja. 
Vsaka pozitivna izvedba je spodbujana s strani terapevtov. Terapevt ob neuspehu pacienta 
nanj opozori in ga usmeri v pravilno izvedbo (Main et al., 2014).  
Vadba, ki vključuje stopnjevano aktivnost se je razvila iz raziskav, ki navajajo, da so 
kognitivno-vedenjski vidiki, kot so pacientovo razpoloženje in kognicija, pomembni 
dejavniki pri zakasnelem okrevanju in povečanem nivoju nezmožnosti pri pacientih s 
kronično bolečino (Linton, 2002). Ta kognitivno-vedenjski model predvideva, da je 
nezmožnost posledica okvare kot tudi socialnih, kognitivnih, čustvenih in osebnostnih 
dejavnikov (Vlaeyen et al., 2002). Vadba stopnjevane aktivnosti cilja na zmanjšanje 
bolečine in nezmožnosti preko zmanjševanja strahu zaradi bolečine, kineziofobije oziroma 
strahu pred gibanjem ter vedenjskih vzorcev povezanih z bolečino, preko vadbe 
vzdržljivosti, mišične moči ali ravnotežja (Asmundson et al., 1997; Leeuw et al., 2008).  
Prvi, ki je stopnjevano aktivnost uporabil za zdravljenje bolečine v križu je bil Lindström 
et al. (1992). Cilj raziskave je bil ugotoviti ali lahko s stopnjevano aktivnostjo vplivajo na 
hitrejšo vrnitev na delo pri delavcih v proizvodnji v tovarni Volvo na Švedskem, ki so bili 
na bolniškem dopustu osem tednov zaradi subakutne, nespecifične mehanične bolečine v 
križu. Program stopnjevane aktivnosti je bil sestavljen iz štirih delov: meritev funkcijske 
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zmožnosti, analize delovnega mesta, šole za bolečine v hrbtu in individualnega, 
submaksimalnega, stopnjevanega programa vadbe s principi operantnega pogojevanja. 
Program vadbe je bil oblikovan glede na rezultate testiranja pacienta in delovne zahteve 
pacientovega dela. Pacienti so bili naključno razdeljeni v kontrolno in eksperimentalno 
skupino. Obe skupini sta nadaljevali s pregledi pri osebnem zdravniku, ki je bil tudi 
zadolžen za odločitev, kdaj je pacient sposoben vrnitve na delovno mesto. Pacienti v 
eksperimentalni skupini so izvajali program stopnjevane aktivnosti pod nadzorom 
fizioterapevta, pacienti v kontrolni pa niso imeli nobenega dodatnega programa vadbe. 
Paciente so spremljali skozi leto ko je potekala obravnava in eno leto po obravnavi. 
Rezultati so pokazali, da so se pacienti v eksperimentalni skupini znatno hitreje vrnili na 
delovno mesto, v primerjavi s kontrolno skupino. Pacienti, ki so izvajali stopnjevani 
program vadbe so potrebovali povprečno pet obravnav pred vrnitvijo na delo. Tudi v letu 
po izvajanju terapije, se ja pokazalo, da so pacienti iz eksperimentalne skupine bili na 
bolniškem dopustu manj (12,1 teden), kot pa pacienti iz kontrolne skupine (19,6 tedna). 
Avtorji so zaključili, da je program stopnjevane aktivnosti vplival na hitrejšo vrnitev na 
delo in znatno skrajšal trajanje bolniškega dopusta. 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil sistematično pregledati randomizirane kontrolirane 
raziskave, ki so preučevale učinkovitost protokola stopnjevane aktivnosti pri zdravljenju 
kronične nespecifične bolečine v križu.  
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda, ki temelji na pregledu literature. Literaturo smo 
iskali preko spleta na naslednjih podatkovnih zbirkah: PEDro, Medline, CINAHL, Science 
direct in Cochrane. Pri iskanju smo uporabili naslednje ključne besede: graded activity, 
graded exercise, graded activity protocol, chronic low back pain, activity grading therapy, 
physiotherapy. 
V pregled so bile vključene randomizirane kontrolirane raziskave, ki so proučevale 
učinkovitost stopnjevanje aktivnosti pri zmanjšanju bolečine, izboljšanju funkcije in 
zmanjšanju trajanja bolniškega staleža. Vključene raziskave so primerjale terapijo s 
stopnjevano aktivnostjo z drugo vrsto aktivnosti ali brez terapije. Raziskave so bile 
vključene če so vključevale principe operantnega pogojevanja, imele v funkcijo usmerjene 
cilje, izvajale program, ki je postopno povečeval zahtevnost aktivnosti, ne glede na 
bolečino.  
Vključitveni kriteriji so bili: 
 raziskave v angleškem, italijanskem ali slovenskem jeziku, 
 raziskave izdane med leti 2004 in 2015, 
 raziskave v katerih so vadbo izvajali fizioterapevti, 
 raziskave z oceno po lestvici PEDro sedem ali več (Verhagen et al.,1998), 
 raziskave, ki so preučevale odrasle osebe (18 let ali več), 
 raziskave, ki so vključevale paciente z nespecifično kronično bolečino v križu, 
 raziskave, ki so preučevale učinek stopnjevane aktivnosti ali stopnjevane aktivnost 
z operantnim pogojevanjem.  
 
Izključitveni kriteriji so bili: 
 literatura v avtorici diplomskega dela nepoznanem jeziku, 
 raziskave, ki so preučevale drugi del telesa,  
 raziskave, ki so preučevale paciente z akutno oziroma subakutno bolečino v križu, 
 raziskave z oceno po lestvici PEDro šest ali manj, 
 nerandomizirane raziskave, 
 raziskave z eno eksperimentalno skupino, 
 raziskave, ki so merile zgolj ekonomski učinek.  
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4 REZULTATI 
Po ključnih besedah je bilo najdenih 72 raziskav. V pregled literature je bilo vključenih 
sedem raziskav, ki so ustrezale zgoraj naštetim kriterijem. Ostale raziskave so bile 
izključene ker: 
 Šest razsikav je imelo oceno po PEDro lestvici šest ali manj; 
 Osem ni bilo randomiziranih raziskav; 
 Devet raziskav je obravnavalo drugi del telesa; 
 Enajst raziskav je preučevalo drugačno intervencijo; 
 Osem raziskav je obravnavalo paciente v akutnem oziroma subakutnem stanju; 
 Sedemnajst  raziskav je preučevalo ekonomski učinek; 
 Šest je bilo pregledov literature. 
S PEDro lestvico se ocenjuje metodološka kakovost kliničnih raziskav. Je veljavna 
ocenjevala metoda, s katero lahko hierarhično razporedimo raziskave glede na število 
kriterijev, ki jih upoštevajo. Seštevek vseh kriterijev, ki jih raziskava upošteva, predstavlja 
končno oceno kakovosti raziskave (de Morton, 2009). Za 72 najdenih razsikav smo na 
spletni bazi zbirki PEDro našli pripadajoče ocene po omenjeni lestvici. V tabeli 1 so 
predstavljene po kriterijih PEDro lestvice ocenjene raziskave, ki smo jih analizirali v 
pregledu literature.  
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Tabela 1: Ocena raziskav po PEDro lestvici (Verhagen et al., 1998) 
Raziskava 
Kriterji 
vzorčenja 
Naključna 
razporeditev 
Prikritost 
razporeditve 
Izhodiščna 
primerljivost 
Prikrivanje 
udeležencem 
Prikrivanje 
terapevtom 
Prikrivanje 
ocenjevalcem 
Ustrezno 
spremljanje 
Analiza 
namere za 
zdravljenje 
Primerjava 
med 
skupinama 
Ocenjene 
vrednosti in 
variabilnost 
Ocena 
Smeets et 
al., 2006 
1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9/11 
Critchley 
et al., 2007 
1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 8/11 
van der 
Roer et al., 
2008 
1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8/11 
Leeuw et 
al., 2008 
1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 7/11 
Lambeek 
et al., 2010 
1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8/11 
Macedo et 
al., 2012 
1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9/11 
Magalhães 
et al., 2015 
1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 8/11 
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4.1 Število preiskovancev in njihove demografske značilnosti 
Vključene raziskave so izšle med leti 2006 in 2015. Analizirani vzorci so šteli od 62 do 
223 oseb. Vsi članki so preučevali odraslo populacijo, pet avtorjev je v svojo raziskavo 
vključilo osebe stare od 18 do 65 let (Smeets et al., 2006; Magalhães et al., 2015; van der 
Roer et al., 2008, Lambeek et al., 2010; Leeuw et al., 2008),  Macedo in sodelavci (2012) 
od 18 do 80 let, Critchley in sodelavci (2007) pa odrasle osebe starejše od 18 let. Vseh 
sedem raziskav je preučevalo osebe s kronično bolečino v križu, kar pomeni da je bolečina 
morala biti prisotna vsaj 12 tednov oziroma tri mesece. Povprečna starost preiskovancev je 
bila pri vseh raziskavah zelo podobna. Najnižja starost je bila 40,55 ± 11,17, najvišja pa 
49,6 ± 16,3 let (glej tabelo 2). 
Vse analizirane raziskave so preučevale paciente z nespecifično bolečino v križu. 
Izključitveni kriteriji vseh raziskav so bili specifična bolečina v križu, poškodba živčne 
korenine, predhoden oziroma načrtovan operativni poseg, sočasne druge okvare, ki bi 
preprečevale aktivno udeležbo, nosečnost in bolečina v medeničnem obroču.  
V petih raziskavah je bilo vključenih več žensk kot moških (Macedo et al., 2012; Smeets et 
al., 2006; Magalhães et al., 2015; van der Roer et al., 2008; Critchley et al., 2007), največja 
razlika je  bila v raziskavi Magalhães et al. (2015). Rezultati so prikazani v tabeli 2. 
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Tabela 2: Število preiskovancev in njihove demografske značilnosti  
Avtorji Intervencija Vzorec Povprečna starost (velikost vzorca), delež žensk v skupini 
Smeets et al., 2006 
Stopnjevana aktivnost, aktivna 
vadba, kombinacija obeh v 
primerjavi brez terapije 
223 
SA (58):  
42,5 ± 9,8 
♀:  58,4%  
AV (53): 
42,7 ± 9,1 
♀:  41,5%  
KB (61): 
40,7±10,1 
♀:  37,7% 
K (51):  
40,5 ± 11,2 
♀:  51,0% 
Crichley et al., 2007 
Stopnjevana aktivnost, običajna 
fizioterapija ali vadba za 
medsegmentalno stabilnost 
212 
SA (69): 44±12 
♀:  62% 
K (71): 45±12 
♀:  59% 
SS (72): 44±13 
♀:  71% 
van der Roer et al., 2008 
Stopnjevana aktivnost ali 
običajna fizioterapija 
114 
SA (60): 41,5±8,8 
♀:  55% 
K (54): 42,0 ±9,9 
♀:  48% 
Leeuw et al., 2008 
Stopnjevana aktivnost ali 
soočanje s strahom pred 
gibanjem 
85 
SA (43): 44,21±9,54 
♀:  44,2% 
SO (42): 46,45±9,33 
♀:  52,4% 
Lambeek et al., 2010 
Stopnjevana aktivnost ali 
običajna fizioterapija 
134 
SA (66): 45,5±8,9 
♀:  44% 
K (68): 46,8±9,2  
♀:  40% 
Macedo et al., 2012 
Stopnjevana aktivnost ali aktivna 
vadba 
172 
SA (86): 49,6±16,3 
♀:  52,3% 
K (86): 48,7±13,7 
♀:  66,3% 
Magalhães et al., 2015 
Stopnjevana aktivnost ali aktivna 
vadba 
66 
SA (33): 47,2±10,5  
♀:  72,7% 
K (33): 46,6 ± 9,5 
♀:  75,7% 
Legenda: K – kontrolna skupina; SA – skupina stopnjevane aktivnosti; AV – skupina aktivne vadbe; KB – kombinirana vadba; SO – skupina 
soočanja s strahom pred gibanjem; SS – skupina za medsegmentalno stabilnost. 
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4.2 Protokoli vadb analiziranih raziskav 
Štiri raziskave so stopnjevano aktivnost primerjale s standardno fizioterapijo (van der Roer 
et al., 2004; Lambeek et al., 2007; Critchley et al., 2007; Magalhães et al., 2013), tri 
raziskave z drugo obliko vadbe (Macedo et al., 2008; Smeets et al., 2006; Critchley et al., 
2007), ena raziskava je stopnjevano aktivnost primerjala s soočanjem s strahom pred 
gibanjem (Leeuw et al., 2008), ena raziskava je merila učinkovitost stopnjevane aktivnosti 
v primerjavi z nobeno terapijo (Smeets et al., 2006). Protokoli vadb so opisani v tabeli 3.  
Protokoli so se razlikovali po času trajanja terapije in številu obravnav. V dveh raziskavah 
so izvajal terapijo dvanajst tednov (Lambeek et al., 2007; Critchley et al., 2007), prav v 
drugih dveh raziskavah osem tednov (van der Roer et al., 2004; Macedo et al., 2008) in v 
eni raziskavi deset tednov (Smeets et al., 2006). Najkrajša obravnava je trajala šest tednov 
(Magalhães et al., 2013), najdaljša obravnava pa trinajst tednov (Leeuw et al., 2008).  
V večini raziskav so imeli preiskovanci dve obravnavi tedensko (Magalhães et al., 2013; 
Lambeek et al., 2007; Leeuw et al., 2008; Critchley et al., 2007), od tega v štirih eno 
obravnavo po eno uro (Magalhães et al., 2013; Lambeek et al., 2007; Leeuw et al., 2008), v 
eni pa eno uro in trideset minut (Critchley et al., 2007). V dveh raziskavah so postopno 
manjšali frekvence obravnav (Macedo et al., 2008; Smeets et al., 2006). Ena od dveh 
raziskav je za obravnavo posameznega pacienta namenila eno uro (Macedo et al., 2008), 
druga pa 40 minut (Smeets et al., 2006).  
Največje število obravnav je bilo 26 (Leeuw et al., 2008; Lambeek et al., 2010). Smeets in 
sodelavci (2006) so izvedli 18 obravnav, van der Roer in sodelavci (2008) pa 16. V dveh 
raziskavah so izvedli 12 obravnav (Macedo et al., 2012; Magalhães et al., 2015). Critchley 
in sodelavci (2007) so uporabili najmanjše število obravnav in sicer največ devet.  
Vse analizirane raziskave so v protokolu stopnjevane aktivnosti izvajale submaksimalne, 
postopno stopnjevane aktivnosti v obliki specifičnih vaj, ki so se začele na 70-80% 
izhodiščne zmožnosti za izvajanje aktivnosti. Vsi opisani protokoli so temeljili na 
protokolu, ki so ga opisali Lindström in sodelavci (1992), kar pomeni, da so vsi izvajali 
vadbo, ki je temeljila na aktivnostih, ki so bile za paciente zahtevne (Macedo et al., 2008; 
Smeets et al., 2006; Magalhães et al., 2013; van der Roer 2004; Lambeek et al., 2010; 
Leeuw et al., 2008; Critchley et al., 2007). V petih od analiziranih raziskav so v protokolu 
uporabili tudi aerobno vadbo in vadbo za krepitev mišic trupa in spodnjega uda (Macedo et 
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al., 2008; Smeets et al., 2006; Magalhães et al., 2013; van der Roer et al., 2004; Critchley 
et al., 2007). V treh raziskavah je bila vključena tudi vadba doma, ki jo nadziral 
fizioterapevt na obravnavah. Vadba je bila količinsko omejena glede na zastavljene cilje. 
Navodila pacientu so bila, naj izvaja samo dogovorjeno količino vaj. (Macedo et al., 2008; 
Smeets et al., 2006; van der Roer., 2004).  Dve raziskavi sta v protokol vključili še šolo za 
zdrav hrbet in učenje o skrbi za hrbtenico (Magalhães et al., 2013; Critchley et al., 2007). 
Podrobnosti so opisane v tabeli 3.  
 18 
 
Tabela 3: Protokoli vadb analiziranih raziskav 
Avtorji Čas izvajanja terapije Protokol intervencijske skupine Kontrolni protokol 
Smeets et al., 2006 
10 tednov z 18 
obravnavami po 40 minut 
 
Na začetku 3 , na koncu 1 
obravnava tedensko  
Individualna vadba 
Aerobna vadba, krepitev mišic trupa in 
spodnjih udov 
Vaje so temeljile na za pacienta 
zahtevnih aktivnostih 
Vadba doma 
AV: aerobna vadba, krepitev mišic trupa in 
raztezanje, bolečinsko opredeljeno 
stopnjevanje 
KB: aktivna vadba z operantnim 
pogojevanjem, po 3. tednu stopnjevana 
aktivnost  
K: 10 tednov čakanja 
Critchley et al., 2007 
Do vrnitve na delo oziroma 
največ 12 tednov, do 
največ 9 obravnav po 1,5 
ure  
Običajna fizioterapija je 
imela do 12 obravnav po 
30 minut  
Kombinacija šole z zdrav hrbet in 
skupinska vadba 
Krepitev mišic trupa in spodnjih udov, 
raztezanje in lažja aerobna vadba 
Vaje so temeljile na za pacienta 
zahtevnih aktivnostih 
K: individualna fizioterapija, mobilizacija, 
manipulacija, masaža in krepitev mišic trupa, 
raztezanje, vaje za gibljivost hrbtenice  
SS: individualno učenje aktivacije 
stabilizacijskih mišic, skupinska vadba 
stabilizacijskih mišic  
van der Roer et al., 
2004 
van der Roer et al., 
2008 
8 tednov z 16 obravnavami 
po 1,5 ure 
 
2 obravnavi tedensko  
Vadba v skupinah po 4  
Aerobna vadba na sobnem kolesu, 
krepitev mišic spodnjega dela hrbta, 
abdominalnih in glutealnih mišic 
Vaje so temeljile na za pacienta 
zahtevnih aktivnostih 
Vadba doma 
Učenje o skrbi za zdrav hrbet, priporočila in 
aktivna vadba pod nadzorom fizioterapevta in 
zdravnika 
Leeuw et al., 2008 
Stopnjevana aktivnost – 13 
tednov, 26 obravnav po 1 
uro, 2 obravnavi tedensko 
Stopnjevano izpostavljanje 
– 8 tednov, 16 obravnav po 
1 uro, 2 obravnavi 
tedensko 
Individualna vadba 
Vaje so temeljile na za pacienta 
zahtevnih aktivnostih 
1 psihološka obravnava, 2 obravnavi o 
učinkovitosti aktivnosti, 6 obravnav za 
ocenjevanje, 15 terapij 
1 psihološka obravnava, 1 obravnava za 
ocenjevanje, 2 obravnavi za učenje, 12 terapij 
Postopno soočanje z aktivnostmi, ki so za 
pacienta zahtevne 
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Lambeek et al., 2007 
Lambeek et al., 2010 
 
Do vrnitve na delo oziroma 
do 12 tednov,  
Do 26 obravnav po 1 uro 
 
2 obravnavi tedensko 
 
Obisk delovnega mesta, 3 individualne 
obravnave v 1. tednu, nato skupinska 
vadba po 4-6 oseb 2-krat tedensko 
Vaje so temeljile na za pacienta 
zahtevnih aktivnostih  
Običajna fizioterapija po programu 
fizioterapevta in zdravnika, ni omejitev glede 
tipa, trajanja ali frekvence vadbe  
Macedo et al., 2008 
Macedo et al., 2012 
 
8 tednov z 12 obravnavami 
po 1 uro 
 
4 tedni po 2 obravnavi  
4 tedni po 1 obravnavo  
 
Individualna vadba 
Aerobna vadba, krepitev mišic trupa in 
spodnjih udov, raztezanje 
Vaje so temeljile na za pacienta 
zahtevnih aktivnostih 
Vadba doma 
Ocena drže, gibalnih vzorcev in mišičja. 
Vadba stabilizacijskih mišic, mišic trupa in 
spodnjih udov. Bolečinsko opredeljeno 
stopnjevanje  
Magalhães et al., 2013 
Magalhães et al., 2015 
6 tednov z 12 obravnavami 
po 1 uro 
 
2 obravnavi tedensko 
 
Individualna vadba 
Aerobna vadba na kolesu, krepitev mišic 
spodnjega uda in trupa 
Vaje so temeljile na za pacienta 
zahtevnih aktivnostih 
Brošura o skrbi za zdravo hrbtenico  
Raztezanje zadnje kinetične verige, krepitev 
mišic trupa in vadba stabilizacijskih mišic 
Legenda: K – kontrolna skupina; AV – skupina fizioterapevtske vadbe; KB – skupina kombinirane vadbe; SS – skupina za medsegmentalno 
stabilnost. 
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4.3 Učinek stopnjevane aktivnosti na bolečino 
V štirih analiziranih člankih so za merjenje bolečine uporabili numerično  ocenjevalno 
lestvico (NOL) z 11 stopnjami, pri kateri 0 pomeni odsotnost bolečine, 10 pa neznosno 
bolečino (Macedo et al., 2012; Magalhães et al., 2015; van der Roer et al., 2008; Lambeek 
et al., 2010). V treh raziskavah so za merjenje jakosti bolečine uporabili vizualno analogno 
lestvico (VAL) od 0 do 100, pri kateri 0 pomeni odsotnost bolečine, 100 pa najhujšo 
možno bolečino (Smeets et al., 2006; Leeuw et al., 2008; Critchley et al., 2007).  
Vse analizirane raziskave, razen ene (Critchley et al., 2007), so merile jakost bolečine pred 
in po terapiji. Šest raziskav je učinke terapije na zmanjšanje bolečine merilo tudi po šestih 
mesecih (Macedo et al., 2012; Smeets et al., 2008; van der Roer et al., 2008; Lambeek et 
al., 2010; Leeuw et al., 2008; Critchley et al., 2007). Po letu dni je bolečino merilo pet 
raziskav (Macedo et al., 2012; Smeets et al., 2008; van der Roer et al., 2008; Lambeek et 
al., 2010; Critchley et al., 2007).  
Bolečina se je zmanjšala pri vseh skupinah analiziranih raziskav, razen pri kontrolni 
skupini v raziskavi avtorjev Smeets et al. (2006). Razlike med skupini pred in po terapiji so 
pri vseh meritvah statistično nepomembne (p>0,05), razen rezultata pri šestih mesecih po 
protokolu van der Roer et al. (2008), ko je bila vrednost p 0,06.  Rezultati so prikazani v 
tabeli 4. 
Takoj po terapiji so imeli pacienti v skupini s stopnjevano aktivnostjo manjše vrednosti 
bolečine od kontrolnih skupin pri vseh raziskavah, razen raziskave Macedo et al. (2012), 
kjer je bila vrednost enaka. V rezultatih meritev po letu dni so pri vseh analiziranih 
raziskavah boljše vrednosti zabeležili pri protokolu vadbe s stopnjevano aktivnostjo, v 
primerjavi s kontrolnimi oziroma drugimi protokoli. Razlike so bile zelo majhne in 
statistično ter klinično nepomembne. Rezultati so prikazani v tabeli 4.  
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Tabela 4: Učinek stopnjevane aktivnosti na bolečino 
Avtorji Merilo 
Meritve 
Rezultati  
Pred terapijo Po terapiji  Po 6 mesecih Po 12 mesecih 
Smeets et al., 2006 
Smeets et al., 2008 
VAL  
(0-100) 
SA: 48,8 ± 23,5 SA: 38,6 SA: 34,5 SA: 31,3 
Rezultati kažejo na zmanjšanje bolečine pri 
vseh skupinah, ki pa so ob vseh meritvah 
statistično nepomembne (p>0,05). 
AV: 51,2 ± 26,5 AV: 46,5 AV: 43,1 AV: 41,4 
KB: 46,0 ± 23,9 KB: 41,1 KB: 43,3 KB: 49,0 
K: 51,0 ± 25,4 K: 53,4 ± 22,6 Ni podatka Ni podatka 
Critchley et al., 
2007 
VAL  
(0-100) 
 
 
SA: 59 Ni podatka SA: 42 SA: 38 
Med skupinami ni statistične razlike pri 
vseh meritvah (p > 0,05).  
K: 60 Ni podatka K: 42 K: 42 
SS: 67 Ni podatka SS: 39 SS: 42 
van der Roer et al., 
2008 
NOL 
SA: 6,2 SA: 5,3 SA: 4,1 SA: 3,9 Razlika je klinično pomembna pri 6 
mesecih (p=0,06) , druge razlike statistično 
nepomembne (p>0,05). K: 5,9 K: 5,4 K: 4,8 K: 4,6 
Leeuw et al., 2008 
VAL  
(0-100) 
SA: 54,7 ± 11,9 SA: 44,1 ± 22,9 SA: 40,4 ± 22,3 Ni podatka Razlike med skupinama so pri vseh 
meritvah statistično nepomembne  (p > 
0,05). SO: 52,5 ± 12,8 SO: 43,7 ± 21,2 SO: 41,1, ± 22,3 Ni podatka 
Lambeek et al., 
2010 
NOL 
SA: 5,7 ± 2,2 SA: 4,6 ± 0,4 SA: 4,4± 0,4 SA: 4,0 ± 0,4 Razlike med skupinama so pri vseh 
meritvah statistično nepomembne  (p > 
0,05). K: 6,3 ± 2,1 K:  4,7 ± 0,4 K:  4,0 ± 0,4 K: 4,4 ± 0,4 
Macedo et al., 
2012 
NOL 
SA: 6,1 ± 2,1 SA: 4,1 ± 2,5 SA: 4,1 ± 2,7 SA: 3,7 ± 2,6 Razlike med skupinama so pri vseh 
meritvah statistično nepomembne (p >> 
0,05). K: 6,1 ± 1,9 K: 4,1 ± 2,5 K: 4,1 ±2,5 K: 3,7 ± 2,7 
Magalhães et al., 
2015 
NOL 
SA: 7,2 ± 2,1 SA: 2,4 ±1,8 Ni podatka Ni  podatka Razlika med skupinama je pri vseh 
meritvah statistično nepomembna 
(p>>0,05). 
K: 7,6 ± 1,7 K: 2,6 ±1,6 Ni podatka Ni podatka 
Legenda: K – kontrolna skupina; SA – skupina stopnjevane aktivnosti; AV – skupina fizioterapevtske vadbe; KB – skupina kombinirane vadbe; SS – skupina 
medsegmentalne stabilnosti; SO – skupina soočanja s strahom pred gibanjem; NOL – numerična ocenjevalna lestvica; VAL – vizualna analogna lestvica.  
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4.4 Učinek stopnjevane aktivnosti na nezmožnost in funkcijo 
V štirih od analiziranih raziskav so preučevali učinek stopnjevane aktivnosti na zmanjšanje 
strahu pred gibanjem. V dveh raziskavah so uporabili lestvico kineziofobije Tampa (angl. 
Tampa scale of kinesiophobia – TSK) (Magalhães et al., 2015; van der Roer et al., 2008), v 
eni raziskavi so uporabili skrajšano elektronsko verzijo fotografske serije dnevnih 
aktivnosti (angl. Shortened electronic version of Photograph Series of Daily Activities – 
PHODA-SeV) (Leeuw et al., 2008), ena pa lestvico anksioznosti zaradi bolečine (angl. 
Pain Anxiety Sensitivity Scale – PASS) (Macedo et al., 2014).  
Vsi rezultati so pokazali zmanjšanje kineziofobije. V dveh raziskavah niso ugotovili 
statistično ali klinično pomembno izboljšanje stanja (van der Roer et al., 2008; Magalhães 
et al., 2015). V drugih dveh raziskavah sta ugotovili klinično in statistično pomembno 
izboljšanje v korist protokola stopnjevane aktivnosti (Leeuw et al., 2008; Macedo et al., 
2014). Rezultati so prikazani v tabeli 5.  
Tabela 5: Učinek stopnjevane aktivnosti na kineziofobijo 
Avtorji Merilo Pred terapijo Po 12 mesecih Rezultati 
Van der Roer et al., 
2008 
TSK 
SA: 37,9 SA: 37,9 Rezultati so klinično in 
statistično nepomembni 
(p=0,77) K: 39,6 K: 39,3 
Leeuw et al., 2008 
PHODA-
SeV 
SA: 55,1±17,2 SA: 41,6±21,3 Rezultati so klinično in 
statistično pomembni 
(p<0,001) SO: 51,3±19,8 SO: 26,4±23,3 
Macedo et al., 2012 
Macedo et al., 2014 
PASS 
SA: 40,1±21,8 Ni podatka Rezultati so klinično in 
statistično pomembni 
(p=0,032) K: 44,8±21,0 Ni podatka 
Magalhães et al., 
2015 
TSK 
SA: 42,9±7,8 
SA: 36,8±8,1  
(po 6 tednih) 
Rezultati so klinično in 
statistično nepomembni 
(p=0,321) K: 45,0±7,3 
K: 35,6±9,5  
(po 6 tednih) 
Legenda: TSK – lestvica kineziofobije Tampa; PHODA-Sev – skrajšana elektronska 
verzija fotografske serije dnevnih aktivnosti; PASS – lestvica anksioznosti zaradi bolečine; 
SA – skupina stopnjevane aktivnosti; K – kontrolna skupina; SO – skupina soočanja s 
strahom pred gibanjem. 
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4.5 Učinek stopnjevane aktivnosti na nezmožnost 
V vseh analiziranih raziskavah so preučevali učinek stopnjevane aktivnosti na zmanjšanje 
nezmožnosti. Od tega so v šestih raziskavah uporabili vprašalnik za ocenjevanje 
zmanjšanja zmožnosti Roland Morris (angl. Roland Morris Disability Questionnaire – 
RDQ) (Macedo et al., 2012; Smeets et al., 2006; Magalhães et al., 2015; van der Roer et 
al., 2008; Lambeek et al., 2010; Critchley et al., 2007), ena pa Quebeško lestvico o 
nezmožnosti zaradi bolečine v križu (angl. Quebeck Back Pain Disability Scale – QBPDS) 
(Leeuw et al., 2008).  
V vseh raziskavah so prišli do zaključka, da se je nezmožnost zmanjšala pri vseh 
protokolih. Največje izboljšanje je opaziti pri raziskavi avtorjev Magalhães et al. (2015). 
Razlike pri vseh meritvah so bile statistično in klinično nepomembne. Edina zabeležena 
pomembna razlika je bila opažena v raziskavi avtorjev Lambeek et al. (2010), kjer so po 
letu dni opazili statistično in klinično pomembno razliko v korist stopnjevane aktivnosti. 
Smeets et al. (2008) navajajo, da se je po letu dni klinično zmanjšala nezmožnost pri 58% 
pacientih v skupini s stopnjevano aktivnostjo, 53% pacientov v skupini z aktivno vadbo in 
51% pacientov s kombinirano vadbo. Rezultati so prikazani v tabeli 6.  
Magalhães et al. (2015) navajajo, da so za paciente najzahtevnejše aktivnosti: 
 gospodinjske dejavnosti (30%), 
 dolgotrajna dejavnost brez ležanja (18%), 
 dvigovanje bremen (15%), 
 dolgotrajno sedenje (15%), 
 pobiranje predmetov iz tal (18%) in  
 drugo (21%). 
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Tabela 6: Učinek stopnjevane aktivnosti na nezmožnost 
Avtorji Merilo 
Meritve 
Rezultati  
Pred terapijo Po terapiji  Po 6 mesecih Po 12 mesecih 
Smeets et al., 2006 
Smeets et al., 2008 
RDQ 
SA: 13,7 ± 3,7 SA: 10,7 SA: 10,0 SA: 9,9 
Razlike so pri vseh meritvah statistično 
nepomembne (p > 0,05).   
AV: 14,1 ± 3,7 AV: 11,7 AV: 10,9 AV: 10,8 
KB: 13,5± 3,9 KB: 11 KB: 10,9 KB: 11,4 
K: 14,0 ± 3,9 K: 13,9 ± 4,9  Ni podatka Ni podatka 
Critchley et al., 
2007 
RDQ 
SA: 11,5 Ni podatka SA: 6,2 SA: 5,8 
Razlika je statistično pomembna po 12 mesecih 
v korist stopnjevane aktivnosti. Druge meritve 
so statistično nepomembne (p > 0,05). 
K: 11,1 Ni podatka K: 7,0 K: 8,1 
SS: 12,8 Ni podatka SS: 8,0 SS: 7,6 
van der Roer et al., 
2008 
RDQ 
SA: 11,6 SA: 10,2 SA: 7,4 SA: 6,7 Razlike med skupinama pri vseh meritvah  so 
statistično nepomembne (p > 0,05). K: 12,1 K: 10,2 K: 7,7 K: 7,1 
Leeuw et al., 2008 QBPDS 
SA: 51,9 ± 13,5 SA: 41,7 ± 22,6 SA: 41,9 ± 19,3 Ni podatka Razlike med skupinama pri vseh meritvah  so 
statistično nepomembne (p = 0,09). SO: 53,6 ± 11,6 SO: 35,9 ± 20,5 SO: 39,0 ± 20,9 Ni podatka 
Lambeek et al., 
2010 
RDQ 
SA: 14,7 ± 5,0 SA: 10,9 ± 0,9 SA: 9,9 ± 0,9 SA: 7,5± 0,7 Razlike med skupinama so bile statistično 
nepomembne (p > 0,05). Pomembna razlika je 
bila po 12 mesecih, v korist stopnjevane 
aktivnosti (p = 0,01) 
K: 15,0 ± 3,6 K: 11,2 ± 0,8 K: 10,0 ± 0,9 K: 10,6 ± 0,7 
Macedo et al., 
2012 
RDQ 
SA: 11,2 ± 5,3 SA: 8,0 ± 6,5 SA: 8,6 ± 6,8 SA: 8,0 ± 6,9 Razlike so pri vseh meritvah statistično 
nepomembne (p > 0,05).   K: 11,4 ± 4,8 K: 7,5 ± 6,4 K: 8,0 ± 7,1 K: 7,4 ± 6,7 
Magalhães et al., 
2015 
RDQ 
SA: 12,9 ± 4,9 SA: 6,5 ± 4,4 Ni podatka Ni podatka Razlike med skupinama pri vseh meritvah  so 
statistično nepomembne (p > 0,05). K: 12,7 ± 5,1 K: 6,3 ± 5,6 Ni podatka Ni podatka 
Legenda: K – kontrolna skupina; SA – skupina stopnjevane aktivnosti; AV – skupina fizioterapevtske vadbe; KB – skupina kombinirane vadbe; SS – skupina 
medsegmentalne stabilnosti; SO – skupina soočanja s strahom pred gibanjem; RDQ – vprašanje za oceno zmanjšanja nezmožnosti Roland Morris; QBPDS – 
Quebeška lestvica o nezmožnosti zaradi bolečine v hrbtenici.  
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V štirih raziskavah so analizirali tudi bolniški staž pacientov vključenih v raziskavo 
(Lambeek et al., 2010; Magalhães et al., 2015; van der Roer et al., 2008; Critchley et al., 
2007). Število dni, ki so ga pacienti porabili za bolniški dopust se je zmanjšal po vseh 
protokolih vadbe. Rezultati so bili tako statistično kot klinično pomembni. Rezultati so 
prikazani v tabeli 7. Critchley et al. (2007) so merili število dni, ki ga je oseba porabila za 
bolniški dopust v obdobju šestih mesecev pred raziskavo in po letu dni. Lambeek et al. 
(2010) so trajanje bolniškega dopusta merili preko celega leta pred randomizacijo in vsak 
mesec do leta po zaključku terapije. Maglahães et al. (2015) so pacientom zastavili 
vprašanje ali so na bolniškem dopustu ali ne. Če so pacienti pred raziskavo odgovorili 
pritrdilno so enako vprašanje postavili še po šestih tednih in kasneje izračunali delež oseb, 
ki se je vrnil na delo v roku šestih tednov izvajanja terapije. 
Tabela 7: Učinek stopnjevane aktivnosti na bolniški stalež 
Avtorji Trajanje bolniškega dopusta Rezultati 
Critchley et al., 
2007 
Pred raziskavo 
SA:  27 dni 
SS: 29 dni 
K: 27 dni 
(v zadnjih 6 
mesecih) 
Po letu dni 
SA: 14 dni 
SS: 21 dni 
K: 21 dni 
(v zadnjih 6 
mesecih) 
Največji učinek stopnjevane 
aktivnosti (33% 
zmanjšanje), pri drugih 
podobno (22% in 27% 
zmanjšanje). 
van der Roer et 
al., 2008 
Po 8 tednih <14% vseh preiskovancev na 
bolniškem dopustu 
 
Lambeek et al., 
2010 
Pred terapijo: 
SA: 142 dni 
SO: 163 dni 
Po letu dni 
SA: 82 dni 
SO: 175 dni 
Statistično in klinično 
pomembni 
(p = 0,003) 
Magalhães et al., 
2015 
Po 6 tednih 
SA: 83,4% se je vrnilo na delo 
K: 50% se je vrnilo na delo 
Statistično in klinično 
pomembni 
(p < 0,05) 
Legenda: SA – skupina stopnjevane aktivnosti; SS – skupina medsegmentalne stabilnosti; 
K – kontrolna skupina; SO – skupina soočanja s strahom pred gibanjem. 
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5 RAZPRAVA 
V diplomskem delu smo sistematično pregledali sedem raziskav, ki so stopnjevano 
aktivnost primerjale z drugo vrsto terapije. Po demografskih podatkih preiskovancev so 
raziskave primerljive med seboj. Povprečna starost pri vseh skupinah ni bila manjša od 40 
let in ni dosegla vrednosti 50 let. To sovpada s podatki sistematičnega pregleda literature 
avtorjev Hoy et al. (2012), ki navajajo, da je svetovna prevalenca najvišja v starosti med 40 
in 69 let. V štirih od sedmih raziskav je bil delež žensk večji od deleža moških. Tudi to 
dejstvo je v skladu z rezultati sistematičnega pregleda literature o globalni prevalenci 
bolečine v križu, ki navaja, da je prevalenca višja pri ženskah, vendar pa je statistično 
nepomembna (Hoy et al., 2012). Iz tega lahko zaključimo, da so vzorci primerljivi med 
seboj in lahko predstavljajo celotno populacijo bolnikov s kronično bolečino v križu. 
Protokoli stopnjevane aktivnosti se zdijo zelo podobni protokolom, pri katerih so izvajali 
druge oblike vadbe. Obe obliki terapije so izvajale individualno ali skupinsko vadbo, pri 
kateri so izvajali vaje za krepitev mišic trupa in spodnjih udov ter pogosto vključujejo 
aerobno komponento in se izvajajo pod terapevtovim nadzorom (Smeets et al., 2006; van 
der Roer et al., 2004; Lambeek et al., 2007; Macedo et al., 2008; Magalhães et al., 2013). 
Vendar kljub temu obstajajo razlike med stopnjevano aktivnostjo in ostalimi oblikami 
vadbe. Prva razlika, ki smo jo opazili med opisanimi protokoli je ta, da v protokolih 
stopnjevane aktivnosti ne izvajajo vadbe stabilizacijskih mišic, ki jo pogosto izvajajo v 
protokolih običajne fizioterapije ali druge vadbe. Druga pomembna razlika je vedenjski 
pristop, ki je specifičen za stopnjevano aktivnost. Ostale oblike vadbe nimajo navedene 
vedenjske komponente. Kot navajajo Macedo in sodelavci (2012) se je program 
stopnjevane aktivnosti razvil iz razsikav, ki so ugotovile da lahko z uporabo 
intrumentalnega oziroma operantnega pogojevanja spodbujamo zdrave gibalne vzorce. 
Naslednja pomembna razlika, ki smo jo opazili med opisanimi protokoli, je ta, da vsi 
protokoli stopnjevane aktivnosti izvajali vaje, ki so temeljile na aktivnostih, ki so bile za 
paciente problematične. V protokolih drugih oblik vadb so izvajali vaje, ki so jih terapevti 
izbrali iz širokega nabora terapevtskih vaj. Menimo, da je tako protokol stopnjevane 
aktivnosti bolj usmerjen v funkcijo od ostalih oblik vadbe. Še zadnja opažena razlika med 
stopnjevano aktivnostjo in ostalimi oblikami vadbe je stopnjevanje. V protokolih 
stopnjevane aktivnosti je bilo stopnjevanje časovno opredeljeno, v protokolh ostalih vadb 
pa bolečinsko opredeljeno. Macedo in sodelavci (2010) navajajo, da je časovno 
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opredeljeno stopnjevanje, ki se ne ozira na bolečino, ključno za doseganje funkcijskih 
ciljev in povečanje stopnje aktivnosti. Glede na opazne razlike lahko trdimo, da je 
stopnjevana aktivnost drugačna oblika terapije in se razlikuje od terapevtske vadbe. Kljub 
temu pa menimo, da je prisotnih veliko podobnosti, sploh v obliki izvajanja terapije, 
vključevanju aerobne vadbe in fizioterapevtskem nadzoru vadbe.  
Kljub temu, da so v vseh raziskavah izvajali zelo podoben program stopnjevane aktivnosti 
obstajajo razlike v izbranem protokolu. V štirih raziskavah so se avtorji odločili za 
individualno vadbo, v treh pa za skupinsko vadbo. V rezultatih ni opaznih razlik med 
raziskavami, ki so izvajale skupinsko in raziskavami, ki so izvajale individualno vadbo, 
zato ne moremo trditi, da je ena od oblik vadb bolj učinkovita. Critchley et al. (2007) 
navajajo, da skupinska vadba ni primerna za vse paciente z bolečino v križu, predvsem 
tiste z več težavami ali težavami pri komunikaciji in razumevanju. Druga razlika je število 
in trajanje obravnav. Najmanjše število obravnav je bilo devet, to so uporabili v zgolj eni 
raziskavi (Critchley et al., 2007), največje pa 26, kar so uporabili v dveh raziskavah 
(Lambeek et al., 2010; Leeuw et al., 2008). Obravnave so trajale od 40 minut do 1,5 ure. 
Največ raziskav, kar štiri (Leeuw et al., 2008; Lambeek et al., 2010; Macedo et al., 2012; 
Magalhães et al., 2015), se je odločilo za eno urne obravnave. V literaturi ni priporočila 
glede pogostosti in trajanja vadbe. Giaquinto et al. (2010) navajajo, da je približno 26 
obravnav najbolj učinkovitih, če upoštevamo čas potreben za učenje pacienta, določanje 
ciljev in samo vadbo.  
Od vseh opisanih protokolov je zgolj en vključeval obisk in prilagoditev delovnega mesta 
(Lambeek et al., 2010). Rezultati trajanja bolniškega dopusta so pokazali prednost 
protokola stopnjevane aktivnosti, ki je vključeval prilagoditev delovnega mesta, saj so bili 
rezultati statistično in klinično pomembni. Raziskave kažejo, da je prilagoditev delovnega 
mesta učinkovita pri izboljšanju funkcije in nezmožnosti na delovnem mestu (Staal et al., 
2004; Anema et al., 2007; Steenstra et al., 2006). Prilagoditev delovnega mesta je 
učinkovita za hitrejšo vrnitev na delo in ni povezana z socio-ekonomskim sistemom, saj se 
s tem zmanjša fizična ali mentalna obremenitev delavca (Anema et al., 2004).  
V vseh raziskavah, ki so merile učinek izbranih protokolov na bolniški stalež, se je le-ta 
bolj zmanjšal po protokolih stopnjevane aktivnosti, kot ostalih protokolih. Rezultati so 
torej pokazali prednost stopnjevane aktivnosti. Do enakih rezultatov so prišli v raziskavah 
Seenstra et al. (2006) in Staal et al. (2004), ki so protokol stopnjevane aktivnosti izvajali na 
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delavcih s subakutno bolečino v križu. V pregledu literature Macedo in sodelavcev (2010) 
so ugotovili, da je potrebno učinkovitost stopnjevane aktivnosti na zmanjšanje bolniškega 
staleža še preučiti, saj so v treh analiziranih raziskavah prišli do različnih zaključkov. 
Menimo, da je za bolj zaključne in trdne dokaze o učinkovitosti stopnjevane aktivnosti na 
skrajšanje bolniškega dopusta, potrebno dodatno raziskovanje. Zanimivo bi bilo ugotoviti 
tudi razliko v primerjavi s soočanjem s strahom pred gibanjem, saj imata obe terapiji 
veliko skupnih značilnosti.  
Vse raziskave so stopnjevano aktivnost primerjale z drugo obliko terapije, od tega štiri s 
standardno fizioterapijo, tri z drugo obliko vadbe in ena s postopnim soočanjem s strahom 
pred gibanjem.  
5.1 Stopnjevana aktivnost v primerjavi z običajno fizioterapijo 
V pregled literature so bile vključene štiri raziskave, ki so stopnjevano aktivnost primerjale 
s standardno fizioterapijo. Protokoli standardne fizioterapije so si bili med seboj zelo 
podobni. Razlike so bile v tem, da so v dveh raziskavah izvajali zgolj kinezioterapijo (van 
der Roer et al., 2008; Magalhães et al., 2015), v drugih dveh pa so fizioterapevti lahko 
izbirali med vsemi metodami in pri oblikovanju programa imeli proste roke (Lambeek et 
al., 2010; Critchley et al., 2007).  
V primerjavi učinkovitosti protokola stopnjevane aktivnosti in običajne fizioterapije na 
bolečino lahko ugotovimo, da se je bolečina zmanjšala pri vseh preiskovancih. Bolečina se 
je najbolj zmanjšala po protokolu vadbe Magalhães et al. (2015). Trend zmanjševanja je 
približno enak pri vseh protokolih in pri vseh rezultatih tako statistično kot klinično 
nepomemben. Edini statistično pomemben rezultat so zabeležili avtorji van der Roer et al. 
(2008) pri meritvi po šestih mesecih. Van der Roer in sodelavci (2008) navajajo da je bil 
protokol stopnjevane aktivnosti učinkovitejši pri zmanjševanju bolečine in subjektivnem 
mnenju o napredku, vendar so bile razlike po letu dni zelo majhne in statistično 
nepomembne. Iz tega lahko zaključimo, da tako kratkoročno kot dolgoročno noben 
protokol ni učinkovitejši pri zmanjševanju bolečine. Do enakega zaključka so prišli v 
drugih pregledih literature, kjer so ugotovili, da fizioterapevtska vadba, ne glede na obliko, 
zmanjša bolečine pri kronični bolečini v križu (Hayden et al., 2005; Heymans et al., 2005; 
van der Giessen et al., 2012; Lopez et al., 2016). V analizi podskupin, ki so jo izvedli 
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avtorji van der Roer in sodelavci (2008) so ugotovili, da je stopnjevana aktivnost 
učinkovitejša pri pacientih, ki so na začetku imeli večje vrednosti kineziofobije. 
Stopnjevana aktivnost je priporočena, ko je pri pacientih prisotna razlika med delovanjem 
mišičnoskeletnega sistema in nezmožnostjo, kot je na primer kineziofobija. Lahko se 
uporabi, ko je funkcija omejena zaradi prepričanj, psiholoških dejavnikov in navad v 
vsakdanjem življenju (van der Giessen et al., 2012).  
V dveh raziskavah so merili tudi stopnjo kineziofobije pri udeležencih. V rezultatih je 
razvidna prednost stopnjevane aktivnosti v primerjavi z običajno fizioterapijo, saj so bili 
rezultati tako klinično kot statistično pomembni (Magalhães et al., 2015; van der Roer et 
al., 2008). Menimo, da je to posledica vedenjskega dela protokola stopnjevane aktivnosti, 
ki paciente spodbuja k vadbi in jih uči izogibanja nevarnim gibov. Stopnjevana aktivnost je 
tudi lažje prenosljiva v funkcijo, kot običajna fizioterapija, saj izvajanje vaje temeljijo na 
aktivnostih, ki so za pacienta zahtevne oziroma težje izvedljive. Van Tudler in sodelavci 
(2000) so v pregledu literature ugotovili, da je vsaka oblika vedenjske terapije, kot dodatek 
k vadbi, bolj učinkovita pri zdravljenju kronične bolečine v križu, kot vadba brez 
vedenjske komponente. 
Stopnjevana aktivnost je bila bolj učinkovita od običajne fizioterapije pri izboljšanju 
nezmožnosti. Pri dveh raziskavah je bila razlika pomembna po letu dni od zaključka 
terapije (Lambeek et al., 2010; Critchley et al., 2007), drugi rezultati pa prednosti niso dali 
nobeni terapiji (Magalhães et al., 2015; van der Roer et al., 2008). Razlika je bila torej 
opazna pri protokolih vadbe, ki so vključevali še druge tehnike poleg fizioterapevtske 
vadbe. Guzman in sodelavci (2001) so prav tako ugotovili, da protokol stopnjevane 
aktivnosti z vedenjskim pristopom izboljša funkcijo in posledično zmanjša nezmožnost. 
Menimo, da imata tukaj ključno vlogo vedenjski pristop in učenje stopnjevanja aktivnosti. 
Do podobnega zaključka so prišli v pregledu literature Morley et al., (1999), kjer so 
ugotovili, da uporaba vedenjske metode izboljša funkcijo na vseh področjih funkcioniranja.  
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5.2 Stopnjevana aktivnost v primerjavi z drugo obliko aktivnosti 
V pregled literature so bile vključene tri raziskave, ki so stopnjevano aktivnost primerjale z 
drugo obliko aktivne vadbe. Vsi tri protokoli aktivne vadbe so vključevali učenje aktivacije 
in krepitev stabilizacijskih mišic. Samo ena od treh raziskav je vključevala aerobno vadbo 
(Smeets et al., 2006). Rainville in sodelavci (2004) navajajo, da imajo nekatere osebe s 
kronično bolečino v križu zmanjšano aerobno zmogljivost, ki pa je navadno posledica 
pojava bolečine ob izvajanju aktivnosti in ne slabše funkcije kardiovaskularnega sistema. Z 
izboljšanjem vzdržljivosti se izboljša tudi izvedba aktivnosti, zato menimo, da je aerobna 
vadba koristna tudi pri pacientih z bolečino v križu (van der Velde in Mierau D, 2000). V 
rezultatih diplomskega dela ni bilo opaznih razlik med protokoli, ki so izvajali aerobno 
vadbo in tistimi, ki je niso, pri nobeni meritvi.  
Če primerjamo učinkovitost protokola stopnjevane aktivnosti z drugo obliko aktivnosti, 
ugotovimo, da se je bolečina zmanjšala pri vseh protokolih vadbe. Vsi rezultati so bili tako 
statistično kot klinično nepomembni. Omeniti gre, da se je po protokolu Critchley et al. 
(2007) bolečina ob meritvi po 12 mesecih povečala v primerjavi z meritvijo po šestih 
mesecih. Avtorji navajajo, da je program medsegmentne stabilnosti zelo specifičen in 
posledično omejen. Za zdravljenje bolečine v križu so bolj učinkoviti splošni vadbeni 
programi, ki vključujejo več mišičnih skupin. Taki programi lahko imajo več prednosti 
sploh za paciente z več kroničnimi stanji. To potrjuje tudi dejstvo, da se pri drugih dveh 
protokolih vadbe, ki so izvajali bolj splošen program vadbe, bolečina ni povečala pri 
meritvi po 12 mesecih. Kljub temu, pa literatura navaja, da so protokoli, ki niso izvajali 
krepitve stabilizacijskih mišic manj učinkoviti, kot tisti, ki so ga vsebovali (Wang et al., 
2012; Ferreira et al., 2006). Aktivna vadba oziroma stopnjevana aktivnost sta enako 
učinkoviti pri zmanjševanju bolečine, če vključujeta vadbo za krepitev več mišičnih skupin 
in učenje kontrakcije ter krepitev stabilizacijskih mišic (Macedo et al., 2012; Critchley et 
al., 2007). 
Samo ena raziskava je merila učinkovitost protokola stopnjevane aktivnosti in protokola 
aktivne vadbe na kineziofobijo. Rezultati so bili klinično in statistično pomembni ter 
pokazali prednost stopnjevane aktivnosti. Avtorji navajajo, da je to ena od prednosti 
protokola stopnjevane aktivnosti, ki bi jo morali fizioterapevti po svetu upoštevati pri 
oblikovanju programa vadbe za paciente s kronično bolečino v križu. Možno je, da pacienti 
s slabšim motoričnim nadzorom, kot je zmanjšana aktivacija mišice transversus abdominis 
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in slabša propriocepcija mišic trupa, bolje napredujejo s programom vadbe, ki je 
osredotočen na motorični nadzor. Pacienti, ki imajo na začetku večjo stopnjo kineziofobije 
in so slabše telesno pripravljeni, so bolj primerni za protokol stopnjevane aktivnosti, ki jim 
nudi tudi več možnosti za napredovanje (Macedo et al., 2012).   
V vseh treh raziskavah so preučevali učinek stopnjevane aktivnosti na zmanjšanje 
nezmožnosti. Po vseh protokolih vadbe se je nezmožnost izboljšala, razlike pa so bile pri 
vseh meritvah statistično in klinično nepomembne. Posledično ne moremo trditi, da je 
stopnjevana aktivnost ali aktivna vadba boljša izbira. Rezultati so skladni z raznimi viri, ki 
navajajo, da je vsaka oblika vadbe enako učinkovita pri zmanjševanju nezmožnosti, 
izboljšanju bolečine in kakovosti življenja (Macedo et al., 2010, Wang et al., 2012, Lopez 
et al., 2016). Daenen et al. (2015) navajajo, da vadba na splošno pripomore k izboljšanju 
vseh dejavnikov, ki vplivajo na bolečino v križu. 
V raziskavi Smeets et al. (2006) so izvajali tudi kombinirano vadbo, ki je vključevala tako 
principe stopnjevane aktivnosti, kot tudi fizioterapevtsko vadbo. Avtorji so predvidevali, 
da bo kombinirana vadba bolj učinkovita od obeh ostalih obravnav. Rezultati tega niso 
pokazali. Tudi ta rezultat potrjuje dejstvo, da nobena oblika vadbe ni bolj učinkovita pri 
izboljšanju stanja pacientov z bolečino v križu (Rainville et al,, 2004; Liddle et al., 2004; 
Hayden et al., 2005; Airaksinen et al., 2006).  
5.3 Stopnjevana aktivnost v primerjavi s soočanjem s strahom 
pred gibanjem 
V pregled literature je bila vključena ena raziskava, ki je stopnjevano aktivnost primerjala s 
soočanjem s strahom pred gibanjem (Leeuw et al., 2008). Oba pristopa sta usmerjena v 
izboljšanje funkcije. Pri soočanju s strahom pred gibanjem zmanjšujemo strah povezan z 
bolečino in pri tem uporabljamo kognitivne terapevtske tehnike, pri stopnjevani aktivnosti 
pa povečujemo uporabo zdravih gibalnih vzorcev z uporabo operantnega pogojevanja 
(Vlaeyen et al., 2001). Oba pristopa torej uporabljata kognitivno – vedenjsko terapijo, ki se 
razlikujeta med seboj. Druga podobnost obeh intervencij je ta, da pri obeh pacienti izvajajo 
aktivnosti. Stopnjevanje je pri stopnjevani aktivnosti časovno opredeljeno, pri soočanju s 
strahom pred gibanjem pa je stopnjevanje določala stopnja kineziofobije.  
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Bolečina se je pri obeh protokolih zmanjševala približno enako. Razlike pri vseh meritvah 
so bile tako statistično kot klinično nepomembne. Avtorji so v analizi podskupin ugotovili, 
da postopno soočanje s strahom pred gibanjem ni bolj učinkovito od stopnjevane aktivnosti 
pri pacientih z večjo stopnjo kineziofobije. Rezultati pregleda literature so pokazali, da 
nobena intervencija ni bolj učinkovita, kar potrjujejo tudi drugi pregledi literature (Lopez 
et al., 2016; van Middelkop et al., 2010, Macedo et al., 2010). 
V raziskavi so merili učinke obeh protokolov na kineziofobijo. Rezultati so pokazali 
prednost soočanja s strahom pred gibanjem. Lopez in sodelavci (2016) navajajo, da je to 
posledica tega, da se pri soočanju s strahom pred gibanjem pacient in terapevt osredotočata 
na aktivnosti, ki so za pacienta zahtevne in posledično zmanjšujejo izogibanje aktivnostim 
zaradi strahu, kar pripomore k zmanjšanju kineziofobije (Vlaeyen et al., 2002). 
V primerjavi učinka obeh intervencij na nezmožnost, rezultati niso pokazali razlik. Avtorji 
so to pripisali dejstvu, da je med obema intervencijama več podobnosti kot edinstvenih 
elementov. Do enakega zaključka so prišli v drugih raziskavah, ki so pokazale, da sta obe 
intervenciji enako učinkoviti (Macedo et al., 2010; van der Giessen et al., 2012; Kent et al., 
2012).  
Pregled literature je pokazal, da nobena od intervencij ni bolj učinkovita pri zmanjševanju 
bolečine in nezmožnosti. Zaradi samega soočanja s kineziofobijo je pri tem bolj učinkovito 
soočanje s strahom pred gibanjem, kar je pričakovan rezultat. Rezultati so v skladu z ostalo 
literaturo, ker so prav tako ugotovili, da ni razlik med obema intervencijama (Lopez et al., 
2016; Macedo et al., 2010; van Middelkop et al., 2011).  
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6 ZAKLJUČEK 
V pregled literature so bile vključene raziskave, ki so stopnjevano aktivnosti primerjale z 
drugo obliko terapije. Rezultati pregleda literature so pokazali, da stopnjevana aktivnost 
nima boljšega kratkotrajnega ali dolgotrajnega učinka na zmanjšanje bolečine, v primerjavi 
z ostalimi oblikami terapije. Podobni so bili rezultati izboljšanja nezmožnosti. Zgolj, pri 
eni raziskavi so bili rezultati po letu dni boljši pri pacientih, ki so izvajali stopnjevano 
aktivnost. Kljub temu, lahko zaključimo, da ni kratkoročnih ali dolgotročnih razlik med 
stopnjevano aktivnostjo in drugimi terapiji pri izboljšanju nezmožnosti. Prednost 
stopnjevane aktivnosti se je pokazala pri zmanjševanju kineziofobije. Rezultati so pokazali 
tako kratkoročno kot dolgoročno prednost stopnjevane aktivnosti pred drugimi oblikami 
aktivne vadbe, vendar ne pred postopnim soočanjem s strahom pred gibanjem. Druga 
prednost stopnjevane aktivnosti se je pokazala v tem, da se pri pacientih v teh skupinah 
skrajšalo trajanje bolniškega staleža. 
Zaključimo lahko, da stopnjavana aktivnost na splošno ni bolj učinkovita od drugih oblik 
terapije, ki se izvajajo pri pacientih s kronično nespecifično bolečino v križu. Kljub temu, 
bi terapevti to obliko vadbe morali upoštevati pri izboru in sestavi plana terapije. Rezultati 
so namreč pokazali, da je ta oblika terapije bolj učinkovita pri pacientih z večjim strahom 
pred gibanjem in pri pacientih, ki so delovno aktivni.  
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